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Objetivo: Correlacionar as complicações oftálmicas, presentes em pacientes
portadores de tumores malignos extra-orbitários, com o sítio de origem e
diagnóstico histopatológico destas neoplasias, por meio de tomografia
computadorizada. Métodos: Foram estudados retrospectivamente, por to-
mografia computadorizada, 29 pacientes com neoplasias malignas extra-
orbitárias, sem qualquer tratamento prévio do tumor, e evidência clínico-
radiológica de comprometimento orbitário associado. Resultados: Houve
predomínio do carcinoma epidermóide (28%), seguido pelo carcinoma
basocelular (14%). As complicações oftálmicas mais comumente observa-
das foram proptose (38%), epífora (24%) e dor ocular (24%). Redução da
acuidade visual foi referida em 14 % dos casos. Os sítios de origem mais
comuns das neoplasias foram o seio maxilar (28%), o seio etmoidal (17%) e
a pele e subcutâneo da face (17%). Proptose ocular foi causada predominan-
temente por tumores não carcinomatosos e tumores originados no seio
etmoidal, ao passo que epífora ocorreu preferencialmente nos casos de
tumores carcinomatosos e de neoplasias do seio maxilar. Redução da
motilidade ocular, irritação ocular e secreção no olho foram as complicações
oftálmicas mais freqüentes em pacientes com tumores dos anexos oculares,
ao passo que dor ocular foi a complicação oftálmica dominante nos pacien-
tes com neoplasias originadas na pele e subcutâneo da face. Conclusões: Os
autores sugerem que, diante de paciente com epífora e massa maxilo-nasal,
carcinoma do seio maxilar deve ser considerado primariamente no diagnós-
tico diferencial da lesão. Da mesma forma, tumores não carcinomatosos,
como sarcomas e linfomas, devem ser considerados, sobretudo no diagnós-
tico de pacientes com proptose e massa naso-etmoidal.
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RESUMO

INTRODUÇÃO

Tumores malignos que se originam nas cavidades sinonasais - sobretu-
do carcinomas epidermóides do seio maxilar - nas partes moles da face e na
nasofaringe podem se estender à órbita diretamente, através das paredes
ósseas orbitárias, da região orbitária anterior, dos forames e fissuras orbitá-
rias, e, menos comumente, através do ducto nasolacrimal(1-2). Várias compli-
cações oftálmicas, como proptose, epífora e diplopia, podem estar presen-
tes no momento do diagnóstico, sinalizando o comprometimento orbitário
associado(3-4). O diagnóstico tardio da doença e a negligência do paciente
em relação à lesão parecem contribuir para a invasão orbitária contígua, o
que confere prognóstico ominoso a estes pacientes(1,3-4).

A tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM)

Complicações oftálmicas em pacientes com tumores
malignos extra-orbitários
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são os métodos de imagem de escolha para a avaliação da
extensão loco-regional destas neoplasias(3,5-6). Na literatura
consultada, há poucos relatos sobre os sinais e sintomas oftál-
micos apresentados por pacientes com tumores malignos extra-
orbitários, em geral originados nas cavidades sinonasais.

Neste trabalho, analisamos retrospectivamente as complica-
ções óculo-orbitárias de 29 pacientes com tumores malignos
extra-orbitários, sem tratamento prévio da neoplasia e com evi-
dência de extensão orbitária à tomografia computadorizada no
momento do diagnóstico, correlacionando estes dados com a
histopatologia e o sítio de origem dos tumores.

MÉTODOS

Foram revistos os exames tomográficos e os prontuários
médicos de 29 pacientes com neoplasias malignas extra-orbi-
tárias, que apresentavam complicações oftálmicas e evidência
radiológica de comprometimento orbitário tumoral, sem qual-
quer tratamento prévio da neoplasia. Todas as TCs foram
realizadas no Serviço de Radiologia do Hospital de Câncer,
Rio de Janeiro, no período de janeiro de 1997 a novembro de
1998. As TCs foram obtidas em um dos tomógrafos computa-
dorizados disponíveis no serviço (Elscint Elect 2.400 e Elscint
Twin), com aquisições seqüenciais no plano axial e no plano
coronal, usando espessura de corte de 2.5-5.0 mm e incremen-
to entre os cortes de 2.0-5.0 mm. A rotina de exame constou da
fase pré-contraste no plano axial e fases pós-contraste ve-
noso nos planos axial e coronal, usando-se 1-2 ml/kg de peso
corporal.

A série constou de 15 homens e 14 mulheres, tendo sido 19
brancos, 8 pardos, 1 negro e 1 albino. A faixa etária foi compre-
endida entre 2 a 91 anos (média de 54 anos), com predomínio
na 6a. década (8 pacientes). Sete pacientes eram tabagistas, 2
etilistas, 2 relataram história de câncer na família e 1 era porta-
dor da síndrome de imunodeficiência adquirida.

O local de origem do tumor foi determinado, levando-se em
consideração o epicentro da lesão (estrutura anatômica onde
a massa alcançava seus maiores eixos na TC), o diagnóstico
histopatológico, os padrões conhecidos de disseminação da
doença, e os sinais e sintomas do paciente. De acordo com o
local de origem, as neoplasias foram classificadas em 3 gru-
pos: grupo 1 (G1), o grupo de tumores com origem nas cavida-
des sinonasais; grupo 2 (G2), o grupo de tumores com origem
nos anexos oculares; e, por fim, grupo 3 (G3), o grupo de
tumores com origem na pele e subcutâneo da face, excluindo-
se as pálpebras. Quando não se pôde definir em que pálpebra
o tumor se originou (superior ou inferior), a neoplasia foi
considerada com origem em ambas as pálpebras.

Os sítios de origem das neoplasias, os diagnósticos histo-
patológicos e as complicações oftálmicas apresentadas pelos
pacientes foram então correlacionados.

RESULTADOS

Dos 29 tumores malignos extra-orbitários com complicações
oftálmicas (tabela 1), houve predomínio do carcinoma epi-
dermóide (8 casos; 28%) (figura 1), seguido pelo carcinoma
basocelular (4 casos; 14%). Linfomas não-Hodgkin, rabdomios-
sarcomas e carcinomas pouco diferenciados representaram 3
casos cada (10% cada) (figura 2). Os subtipos histológicos
dos carcinomas pouco diferenciados e outros sarcomas não
puderam ser estabelecidos. As cavidades sinonasais (grupo 1)
foram o sítio de origem dos tumores na maioria dos casos (59%),
mais comumente o seio maxilar (figura 3), seguidas pelos anexos
oculares (grupo 2) em 24% dos casos. Cinco tumores tiveram
origem na pele e subcutâneo da face (figura 4).

Considerando as diversas complicações oftálmicas causadas
pelos 29 tumores estudados (tabela 2), proptose foi a mais fre-
qüente, presente em 11 casos (38%), seguida por epífora (24%) e
dor ocular (24%). Redução da acuidade visual e da motilidade

Tabela 1. Número de pacientes com tumores malignos extra-orbitários e complicações oftálmicas, segundo o sítio de origem

Tumores malignos G1 G2 G3 Total
sm se fn pi ap c ps psc n(%)

Carcinoma epidermóide 3 1 2 2 8 (28)
Carcinoma basocelular 1 1 1 1 4 (14)
Linfoma não-Hodgkin 1 1 1 3 (10)
Rabdomiossarcoma 3 3 (10)
Carcinoma pouco diferenciado 1 2 3 (10)
Sarcoma 2 2 (70)
Adenocarcinoma 1 1 (3,5)
Carcinoma mucoepidermóide 1 1 (3,5)
Carcinoma neuroendócrino 1 1 (3,5)
Carcinoma sebáceo 1 1 (3,5)
Melanoma 1 1 (3,5)
Linfoma de Burkitt 1 1 (3,5)
Total n (%) 8 (28) 5 (17) 4 (14) 2 (7) 2 (7) 2 (7) 1 (3,5) 5 (17) 29 (100)
G1 - Tumores com origem nas cavidades sinonasais. G2 - tumores com origem nos anexos oculares. G3 - tumores com origem na pele e subcutâneo da face. sm - seio
maxilar. se - seio etmoidal. fn - fossa nasal. pi - pálpebra inferior. ap - ambas as pálpebras. c- conjuntiva. ps - pálpebra superior. psc - pele e subcutâneo da face
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ocular ocorreram em 4 casos cada (14%). Proptose foi causada
predominantemente por tumores não-carcinomatosos (5 sarco-
mas e 4 linfomas), enquanto que epífora ocorreu preferencialmen-
te com carcinomas. Entre os tipos histológicos de menor freqüên-
cia desta amostra, o linfoma de Burkitt foi a neoplasia associada
ao maior número de complicações oftálmicas.

A tabela 3 mostra o número de complicações oftálmicas, de
acordo com o sítio de origem dos 29 tumores malignos extra-
orbitários. Proptose foi predominantemente causada por tu-
mores originados no seio etmoidal, enquanto que epífora foi
observada, sobretudo em neoplasias do seio maxilar. Tumores

originados em ambas as pálpebras causaram maior número de
complicações oftálmicas do que tumores originados em outras
regiões (média de 3 alterações por paciente), seguidos por
tumores do seio etmoidal (média de 2,2 alterações por pacien-
te). Turvação visual e diplopia foram observados somente em
pacientes com tumores das cavidades sinonasais.

DISCUSSÃO

O comprometimento orbitário por massas de origem extra-
orbitária é mais característico dos tumores malignos. Dentre
estes, podem ser citados os carcinomas sinonasais, carcino-
mas de pele e pálpebras, linfomas e carcinomas nasofarín-

Figura 1. Tomografia computadorizada no plano axial pós-contraste.
Massa com epicentro na pele e subcutâneo da face à direita,
comprometendo o canto lateral da órbita correspondente através da
região orbitária anterior. Há deslocamento medial do globo ocular pelo

tumor. O diagnóstico histopatológico foi carcinoma epidermóide

Figura 2. Tomografia computadorizada no plano coronal ao nível das
órbitas, após a administração venosa do meio de contraste. Presença
de grande formação expansiva heterogênea, com epicentro no seio
etmoidal, invadindo as órbitas através das paredes mediais orbitárias.
Há extensão tumoral para as fossas nasais e para a fossa craniana
anterior. Proptose bilateral era evidente clinicamente. O diagnóstico

histopatológico foi rabdomiossarcoma

Figura 3. Tomografia computadorizada no plano coronal pós-contraste.
Observa-se massa do seio maxilar direito, ocupando predominante-
mente as fossas infratemporal e temporal deste lado. A órbita direita
é comprometida no seu compartimento póstero-ínfero-lateral, através
de erosão da parede lateral orbitária. O paciente referia diplopia.

O diagnóstico histopatológico foi adenocarcinoma

Figura 4. Tomografia computadorizada no plano axial pós-contraste.
Lesão da pele e subcutâneo do nariz à direita, comprometendo o canto
medial da órbita homolateral. Este paciente queixava-se de irritação

ocular e epífora. O diagnóstico histopatológico foi melanoma
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geos(1-2). A tomografia computadorizada e a ressonância mag-
nética têm exercido papel fundamental no diagnóstico, esta-
diamento e avaliação pré e pós-cirúrgica de massas para-
orbitárias, definindo a extensão anatômica da lesão e a integri-
dade das estruturas adjacentes(3,5-7).

O acometimento orbitário secundário a partir de neoplasias
originadas nos seios paranasais é freqüente(3,5,8), estimado em
47% a 75% dos casos(3,9-10). Alterações oftálmicas, como prop-
tose, epífora, diplopia e redução da acuidade visual são co-
muns, ocorrendo em cerca de 9% a 25% dos casos, segundo
vários estudos(3,10-13). Enoftalmia esteve presente em 3 casos
na série de Dubois(11). Por vezes, a alteração oftálmica pode
ser o sintoma inicial do paciente(11-12,14).

O carcinoma epidermóide corresponde ao tumor mais co-
mum das cavidades sinonasais(3,7-9,15) e o antro maxilar é o local

de desenvolvimento destes carcinomas em aproximadamente
80% dos casos(3,9,16). Sinais e sintomas relacionados aos carci-
nomas sinonasais que invadiram a órbita compreendem prop-
tose, diplopia, dor ocular, epífora, redução da acuidade visual
e da motilidade ocular, entre outros(9-10). Segundo Henderson
o sinal clínico mais característico de invasão orbitária pelo
carcinoma epidermóide e outras neoplasias epiteliais é o des-
locamento superior do globo ocular homolateral(17). Esta posi-
ção alterada do olho pode ser a única manifestação inicial da
doença maligna.

Complicações oftálmicas em 34 pacientes com tumores
malignos das cavidades sinonasais foram analisadas no traba-
lho de Hayasaka et al. Os carcinomas epidermóides, todos
originados no seio maxilar, representaram a grande maioria
dos casos. Proptose e epífora foram as complicações oftálmi-

Tabela 2. Número de complicações oftálmicas, de acordo com a histopatologia dos 29 tumores

CE CB R CA L BU S ME A MU NE CS Total
Proptose 1 3 1 3 1 2 11
Epífora 3 2 1 1 7
Dor ocular 3 1 1 1 1 7
Redução da AV 1 2 1 4
Redução da MO 3 1 4
Edema palpebral 1 1 1 3
Distopia ocular 2 1 3
Irritação ocular 1 1 1 3
Turvação visual 1 1 2
Secreção mucosa 1 1 2
Diplopia 1 1 2
Ardor ocular 1 1
Prurido ocular 1 1
Total 14 6 6 6 5 4 3 2 1 1 1 1
AV –  acuidade visual; MO –  motilidade ocular; CE –  carcinoma epidermóide; CB – carcinoma basocelular;   R – rabdomiossarcoma;    CA – carcinoma pouco diferenciado;
L – Linfoma não-Hodgkin;  BU – Linfoma de Burkitt;  S – Sarcoma;  ME – melanoma;  A – adenocarcinoma;  MU – carcinoma mucoepidermóide;  NE – carcinoma
neuroendócrino;  CS – carcinoma sebáceo.
A soma dos valores é maior que 29, já que vários pacientes apresentaram mais de uma complicação oftálmica.

Tabela 3. Número de complicações oftálmicas, de acordo com o sítio de origem dos 29 tumores

G1 G2 G3 Total
Complicações sm se fn pi ap c ps psc
Proptose 1 5 3 1 1 11
Epífora 4 1 1 1 7
Dor ocular 1 2 1 1 2 7
Redução da acuidade visual 1 1 1 1 4
Redução da motilidade ocular 1 1 1 1 4
Edema palpebral 1 1 1 3
Distopia ocular 1 1 1 3
Irritação ocular 1 1 1 3
Turvação visual 1 1 2
Secreção mucosa 1 1 2
Diplopia 1 1 2
Ardor ocular 1 1
Prurido ocular 1 1
Total 11 11 7 3 6 3 1 8
G1 - tumores com origem nas cavidades sinonasais; G2- tumores com origem nos anexos oculares; G3- tumores com origem na pele e subcutâneo da face; sm – seio
maxilar;  se – seio etmoidal; fn – fossa nasal; pi – pálpebra inferior; ap – ambas as pálpebras; c – conjuntiva;  ps – pálpebra superior;  psc – pele e subcutâneo da face.
A soma dos valores é maior que 29, posto que vários pacientes apresentaram mais de uma complicação oftálmica.
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cas mais freqüentes, seguidas por deslocamento superior do
globo ocular, diplopia e distúrbio de motilidade ocular. Neo-
plasias da cavidade nasal foram associadas predominante-
mente a edema de pálpebra e à proptose(4).

Carcinomas adenóides císticos representam a maior parte
dos tumores das glândulas salivares menores(18). Os sinais e
sintomas relacionados ao comprometimento da órbita por es-
tes tumores sinonasais são semelhantes aos causados pelos
carcinomas epidermóides, como deslocamento superior ou sú-
pero-lateral do globo ocular, diplopia, epífora e dor na distri-
buição do ramo infra-orbitário do nervo trigeminal(17). Dor
ocular, epífora e redução da acuidade visual foram relatados
em um paciente com carcinoma adenóide cístico do antro
maxilar que invadia a órbita(9). As manifestações clínicas de
outros tumores das glândulas salivares menores, como o ade-
nocarcinoma, também são semelhantes às observadas nos
casos de carcinomas epidermóides ou adenóides císticos(17).
Proptose e diplopia foram relatados em 4 casos de adenocarci-
noma na série de Johnson et al.(9). O carcinoma mucoepider-
móide do antro maxilar é muito raro e pode causar a síndrome
do ápice orbitário, caracterizada por oftalmoplegia, proptose e
sinais de comprometimento do nervo óptico(19).

O linfoma não-Hodgkin extra-linfonodal da região da cabe-
ça e pescoço compromete com maior freqüência o trato sino-
nasal(20). Linfomas que se originam nas cavidades sinonasais
são quase exclusivamente linfomas não-Hodgkin(3,15,21-22) e, na
presença de extensão tumoral para a órbita, sintomas oftálmi-
cos podem ocorrer(22). O linfoma de Burkitt representa um tipo
de linfoma não-Hodgkin, predominante em crianças(15,18). Em
geral, a órbita é comprometida secundariamente por este linfo-
ma quando o tumor se estende a partir da maxila. A invasão
orbitária promove quemose progressiva e edema da pálpebra,
com subseqüente proptose(17).

Aproximadamente 80% de todos os sarcomas de partes
moles são rabdomiossarcomas(15), e as cavidades sinonasais
podem ser o local de origem destes tumores(21,23). O compro-
metimento orbitário secundário pode estar associado à prop-
tose e redução da acuidade visual(15,18). Outros sarcomas,
como o fibrossarcoma(9), o osteossarcoma(17) e o condrossar-
coma(9), também podem cursar com complicações oftálmicas.

No presente trabalho, proptose, epífora e dor ocular foram
as complicações oftálmicas mais comuns entre os tumores
sinonasais, predominando o carcinoma epidermóide, o rabdo-
miossarcoma e o carcinoma pouco diferenciado. O seio maxilar
foi o sítio de origem mais comum do carcinoma epidermóide e o
seio etmoidal foi o local de origem mais freqüente do rabdo-
miossarcoma. Proptose ocorreu predominantemente em tumo-
res do seio etmoidal, enquanto que epífora foi mais comum em
tumores do seio maxilar. Neoplasias da fossa nasal estiveram
associadas mais freqüentemente com proptose.

Neoplasias peri-orbitárias anteriores que se originam na
pele, como o carcinoma basocelular, carcinoma epidermóide,
carcinoma sebáceo, melanoma, linfomas e sarcomas podem
invadir a órbita através da região orbitária anterior(1,5). As
pálpebras, em seguida às cavidades sinonasais, são os sítios

de origem mais comuns das neoplasias malignas que invadem
a órbita e requerem exenteração orbitária(24).

O carcinoma basocelular é a neoplasia mais freqüente das
pálpebras(17,25-27) e corresponde à cerca de 90% de todos os
tumores malignos perioculares(26,28). A pálpebra inferior é o
local de predileção da neoplasia(26,28). Proptose, dor e reação
inflamatória intensa não são comuns. Progressão da doença
leva à perda de função e fixação das pálpebras e do globo
ocular, por comprometimento tumoral das musculaturas palpe-
bral e extrínseca ocular(17).

O carcinoma epidermóide da pálpebra é muito menos co-
mum que o carcinoma basocelular, representando menos que
5% de todas as neoplasias malignas da região(26-27). Contudo, a
relativa maior freqüência de invasão orbitária pelo carcinoma
epidermóide denota o curso mais desfavorável da doen-
ça(17,25,27,29). Estrabismo pode ser um sinal indicativo de acome-
timento orbitário associado(29). Deslocamento superior do glo-
bo ocular, pela presença de tumor no quadrante inferior orbitá-
rio e epífora, devido à invasão do saco lacrimal, podem ocor-
rer. Restrição da motilidade ocular é notada em estágio avan-
çado de doença e indica comprometimento neoplásico da mus-
culatura extrínseca ocular(17).

O carcinoma sebáceo é um tumor de pele incomum, cujo local
de predileção é a pálpebra. Representa menos de 5% dos tumores
malignos epiteliais palpebrais(30-31). Há comprometimento prefe-
rencial da pálpebra superior em relação à inferior(17,31-32), o que
possivelmente se deve à presença de um maior número de glân-
dulas meibomianas na pálpebra superior(30-31). A invasão da
neoplasia na órbita pode causar deslocamento do globo ocular
na direção oposta do tumor, mas proptose não é comum(17).

A descrição na literatura de melanomas orbitários secundá-
rios é pequena. Os sinais e sintomas são inespecíficos e qual-
quer quadrante orbitário pode ser comprometido. A extensão
do tumor para a órbita pode promover deslocamento do globo
ocular na direção oposta ao sítio de origem do tumor(17).

A pálpebra e a conjuntiva são locais freqüentes de com-
prometimento linfomatoso(33). Os linfomas malignos origina-
dos nestas regiões e na pele da face podem se estender à
órbita(1,17), porém os achados da literatura são escassos para
esta forma secundária de tumor orbitário.

Tumores malignos da conjuntiva podem invadir a órbita
secundariamente. Os carcinomas epidermóides são os tumo-
res malignos mais comuns desta membrana(25,34), apresentan-
do, em geral, crescimento lento. Massa conjuntival e proptose
têm sido descritas(34).

O comprometimento orbitário pelo carcinoma da nasofarin-
ge é incomum(35). Proptose foi descrita em 5% dos pacien-
tes(36). Proptose, ptose palpebral e diplopia foram descritas na
casuística de Fearon et al.(37) em 25 crianças portadoras de
tumores nasofaríngeos malignos, consistindo, sobretudo de
rabdomiossarcomas, linfoepiteliomas e linfomas desta região.

Neste trabalho, redução da motilidade ocular, irritação ocu-
lar e secreção mucosa no olho foram as complicações oftálmicas
mais comuns entre os tumores dos anexos oculares, tendo sido
o carcinoma basocelular o tumor mais freqüente, apresentando
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diferentes sítios de origem. Pacientes com neoplasias origina-
das em ambas as pálpebras apresentaram o maior número de
complicações oftálmicas deste grupo, o que poderia ser justifi-
cado pelo estágio mais avançado de doença nestes casos de
acometimento bipalpebral. Dor ocular foi a complicação oftálmi-
ca mais comum nos pacientes com tumores originados na pele e
subcutâneo da face, tendo sido o carcinoma epidermóide a
neoplasia mais freqüente neste grupo.

Nosso estudo apresentou algumas limitações. Primeira-
mente, não foram estabelecidos os subtipos histológicos de
cinco tumores da amostra, todos originados nas cavidades
sinonasais. Também, o pequeno número de neoplasias origi-
nadas nos anexos oculares e na pele e subcutâneo da face
prejudicou uma avaliação mais conclusiva dos dados. Por fim,
é possível que tenha havido uma subestimação do número de
complicações oftálmicas relatadas, haja vista a análise retros-
pectiva da série.

De uma maneira geral, tumores malignos da região da cabe-
ça e pescoço continuam a ser diagnosticados em estágio tar-
dio de doença e extensão orbitária da neoplasia implica em
mau prognóstico destes pacientes. A TC é um importante
método de imagem para o estadiamento destas lesões e contri-
bui para a determinação do sítio de origem tumoral. Em conclu-
são, os autores sugerem que, diante de um paciente com
epífora e massa maxilo-nasal, carcinoma do seio maxilar deve
ser considerado primariamente no diagnóstico diferencial da
lesão. Da mesma forma, tumores não-carcinomatosos, como
sarcomas e linfomas, devem ser considerados, sobretudo em
pacientes com proptose e massa naso-etmoidal.

ABSTRACT

Objective: To correlate the ophthalmic complications in
patients with extra-orbital malignant tumors with the site of
origin and histopathologic diagnosis of the tumors by compu-
ted tomography. Methods: Twenty-nine patients diagnosed
to have extra-orbital malignant neoplasms, with clinical and
radiological evidence of orbital involvement, were studied by
computed tomography. No patient had previous treatment of
the tumor. Results: Squamous cell carcinoma was the most
common neoplasm (28%), followed by basal cell carcinoma
(14%). The most frequent ophthalmic complications were
proptosis (38%), epiphora (24%) and ocular pain (24%). De-
creased visual acuity was noticed in 14% of the cases. The
most common sites of origin of the tumors were the maxillary
sinus (28%), ethmoidal sinus (17%) and skin and subcuta-
neous tissue of the face (17%). Ocular proptosis was mainly
caused by non-carcinomatous and ethmoidal sinus tumors.
Epiphora was more often noticed in carcinomas and maxillary
sinus tumors. Decreased ocular motility, visual disturbance
and ocular secretion were the commonest ophthalmic compli-
cations in patients with ocular anexial tumors. On the other
hand, ocular pain was the most frequent feature in patients
with soft tissue tumors of the face. Conclusion: The authors

suggest that, in patients with epiphora and nasomaxillary mass,
carcinoma of the maxillary sinus should be considered as the
first diagnosis. Non-carcinomatous tumors, like sarcomas and
lymphomas, should mainly be considered in patients with prop-
tosis and nasoethmoidal mass.

Keywords: Neoplasms; Eye diseases; Computed tomography
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